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1. TITULO 
Principales factores de riesgo cardiovascular en un grupo de pacientes ancianos 
con hipertensión arterial de la Localidad de Barrios Unidos entre 2014 – 2015  
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1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
La hipertensión arterial es un problema de salud de gran importancia dada su 
prevalencia e impacto en la población de adultos mayores ; debido a que afecta a 
millones de personas en el mundo ,  aproximadamente a un billón de la población 
mundial y el 75 % de las personas son mayores de 50 años de edad, en estados 
unidos hay proyecciones que indican que la prevalencia aumentara en un 7.2 % 
por año, en países latinoamericanos se estima que el 13% de las muertes son 
atribuidas a la hipertensión arterial .(2)(3)(4) 
En Colombia la hipertensión arterial es una causa de incidencia de enfermedad 
cardiovascular con un 35 % de eventos cardiovasculares y un 49 % de fallas 
cardiacas (principales causa de mortalidad por enfermedades crónicas no 
trasmisibles) (5), siendo de igual prevalencia tanto en hombres como en mujeres  y 
tiende a elevarse con la edad (4), teniendo un gran impacto  con el estilo de vida 
cotidiano que puede ser factores de riesgo para presentar hipertensión arterial con 
la presencia de 191.000 nuevos casos anualmente. A nivel de Bogotá representa 
el 7% de las consultas médicas anuales y causa 12 muertes por cada 100000 
habitantes. (6) 
En los adultos mayores la carga económica y social de esta enfermedad es de 
gran interés, ya que es un problema de salud que afecta la calidad de vida de 
personas diagnosticadas, y está  asociado a diferentes comorbilidades, lo que 
hace más costoso su tratamiento y  requiere  una mayor destinación de recursos 
por parte de estado y el sistema de salud estimando una inversión  de cincuenta 
millones de dólares por año  en tratamiento antihipertensivos (7). 
Adicionalmente se ha observado que hay al menos cuatro factores principales en 
cuanto la aparición de esta patología y que esta puede prevenirse mediante la 
introducción de acciones que no requieren de una gran infraestructura, de un 
desarrollo tecnológico excesivamente complejo, de talento humano altamente 
especializado ni de la disponibilidad de grandes recursos económicos; estas 
acciones incluyen medidas encaminadas para disminuir: la nutrición inadecuada 
(consumo de sal y alimentos ricos en grasas), bajos niveles de actividad física, 
exposición a humo de cigarrillo y consumo exagerado de alcohol.(8) 
En los últimos años se ha ido acumulando evidencia de que las intervenciones 
orientadas a incrementar la actividad física, mejorar la nutrición, disminuir el uso y 
la exposición a humo de cigarrillo, disminuir las conductas riesgosas y/o dañinas 
que se encuentran asociadas al consumo de alcohol y adoptar una actitud mental 
positiva, reducen la carga de la enfermedad, la discapacidad y la muerte 
prematura. (8) 
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Dado que la hipertensión arterial es una patología prevalente en nuestra sociedad 
y debido a que el cambio de los estilos de vida es la principal medida preventiva y 
es la medida no farmacológica costo efectiva más eficaz  por esto como 
estudiantes de en el ámbito de la salud  se le debe  dar  importancia a esta 
población con diferentes estilos de vida asociados a la hipertensión arterial la cual 
pudo haber sido detectada y prevenible ; con factores de riesgo modificables que 
por falta de conocimiento e información no fueron ajustados en su diario vivir , por 
esta razón queremos identificar los factores y/o hábitos de vida más significativos 
(actividad física, tabaquismo, para poder aportar a una prevención y así evitar la 
progresión de esta patología (8). 
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACION 
¿Cuál es la frecuencia de  los principales factores de riesgo en un grupo de 
pacientes ancianos hipertensos de la localidad de barrios unidos entre los años 
2014 -2015? 
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3. JUSTIFICACIÓN 
Es de suma importancia tener el conocimiento acerca de la hipertensión arterial, 
ya que es una enfermedad cada vez más frecuente en nuestra población y de gran 
interés en salud pública dado a su incremento anual y su relación con la primera 
causa de mortalidad por enfermedades no transmisibles (enfermedad coronaria)  y 
debido al gran impacto que tiene los cambios de estilos de vida como el control del 
peso (―evitar la obesidad‖), dejar de fumar, evitar el consumo de alcohol, 
disminución del consumo de sal y la actividad física.(8)   
Ya que en nuestra población encontramos factores de riesgo no modificables, 
como son genéticos; y los  modificables como lo son los hábitos alimenticios, el 
tabaquismo, el consumo de alcohol y la actividad física, que pueden 
predisponernos para el desarrollo de la enfermedad o agudización de la misma, 
razón por la cual buscamos dar un aporte a la comunidad sobre la importancia de 
estos factores modificables que se pueden presentar en su diario vivir y evitar de 
esta forma la propagación de la enfermedad. 
Con este proyecto buscamos establecer la frecuencia de los principales factores 
de riesgo cardiovascular en adultos mayores con hipertensión arterial para 
implementar acciones de autocuidado, promoción de la salud y prevención de 
complicaciones  en los pacientes ancianos de nuestra sociedad a la cual debemos 
aportarle y brindarles información sobre las  diferentes pautas y tratamientos para 
poder mejorar su estilo de vida y evitar complicaciones futuras aportando de esta 
forma datos que lleven posteriormente a la creación de programas de prevención 
de la hipertensión arterial, también a sobrellevar la enfermedad teniendo control de 
cifras tensionales adecuadamente y volviéndolos participativos ante la sociedad, 
evitando así su deterioro metal, físico y social que muchas veces sufren. 
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4. OBJETIVOS 
4.1 . Objetivo general 
Establecer la frecuencia de  los principales factores de riesgo en grupo de 
pacientes ancianos hipertensos de la localidad de barrios unidos entre los años 
2014 – 2015.  
 
4.2 . Objetivos específicos 
Establecer las características sociodemográficas de la población objeto de estudio. 
Identificar los diferentes factores de riesgo cardiovascular asociados a la 
hipertensión arterial  
Determinar las frecuencias de los factores de riesgo cardiovascular en el grupo 
objeto de estudio.  
 
18 
 
5 MARCO TEÓRICO 
5.1 Introducción  
La Enfermedad Cardiovascular (ECV) constituye la primera causa de muerte y 
hospitalización en los países del primer mundo. Su mortalidad aumenta con la 
edad concentrándose el 80% de las muertes en personas mayores de 65 años. En 
España, según las previsiones, más del 23% de la población se encontrará por 
encima de esta edad en 2025. En el grupo de mayores de 70 años la tasa de 
mortalidad cardiovascular es superior a 1000 casos por 100.000 habitantes. De 
ahí la importancia del control de los factores de riesgo cardiovascular en la 
población anciana, en especial la Hipertensión Arterial (HTA) tanto por su 
prevalencia, que supera el 65% en mayores de 60 años, como por la posibilidad 
de ser modificado mediante intervención terapéutica. La HTA supone el 7% de 
todas las consultas médicas y el 18% de las consultas por afecciones crónicas, 
siendo el motivo de consulta más frecuente en atención primaria. (21) 
Tradicionalmente se ha considerado a la Presión Arterial Diastólica (PAD) como 
un mejor indicador del aumento de las resistencias periférica que la Presión 
Arterial Sistólica (PAS), características de la hipertensión esencial. Como 
resultado los esfuerzos terapéuticos se han orientado al control de la PAD. Sin 
embargo, la evidencia indica que la PAS es un marcador de mortalidad 
cardiovascular y de mortalidad global más importante que la PAD para todas las 
edades en ambos sexos aunque más notoriamente con cifras superiores a 140 
mmHg en mayores de 50 años. Esto puede comprenderse mejor conociendo los 
cambios que experimenta el presión arterial con la edad. Mientras la PAS aumenta 
de forma lineal, la PAD lo hace hasta los 50-55 años para posteriormente 
estabilizarse o disminuir, con lo que se inicia un aumento de la presión diferencial 
o Presión del pulso (PP) y la aparición de la Presión Sistólica Aislada (HSA) 
cuando la PAS supera los 140 mmHg y la PAD no llega 90 mmHg. En la 
actualidad la HSA y la PP se asocian a una elevada morbi-mortalidad 
cardiovascular. En un subanálisis del estudio SHEP se observó que por cada 
10mmHg que aumenta la PP en individuos con HSA el riesgo de padecer un 
ICTUS aumenta en un 11%.(1) 
La prevalencia de HTA en mayores de 60 años en España es de un 68.3% siendo 
ligeramente superior en mujeres (70%) que en hombres (66%). Hay que tener en 
cuenta también que casi otro 20% presenta cifras de Presión arterial Normal-alta 
con lo que solo un 10% tendría cifras óptimas. Por otra parte, el estudio 
Controlpres 2003, para la población hipertensa Española en general muestra que 
un 38,8% presenta control estricto de la PA; un 43,1% si consideramos 
exclusivamente la PAS y un 68,1% la PAD. (1) 
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5.2 Hipertensión arterial 
5.2.1 Epidemiologia 
Es una de las enfermedades crónicas de mayor prevalencia en el mundo, es así 
como se estima que afecta a 77.9 millones de americanos mayores de 20 años, de 
los cuales 78% eran conscientes de su diagnóstico, 68% usaron medicación 
antihipertensiva, pero tan sólo el 64% de los pacientes tratados estaban 
controlados. Esto sucede a pesar de múltiples estrategias de tratamiento, como 
utilización de combinación de medicamentos y adherencia a los cambios en el 
estilo de vida, de ahí, la importancia de encontrar nuevas estrategias terapéuticas 
que permitan lograr llegar a las metas en el manejo actual del paciente hipertenso. 
Dentro de las causas de falta de control se encuentran la pobre adherencia al 
tratamiento, inadecuadas formulaciones por el médico, interacciones y causas 
secundarias, utilización de medicamentos que interfieren con la presión arterial, 
además de limitaciones propias de las terapias existentes entre las cuales se 
encuentran los costos, efectos adversos o polifarmacia, lo que lleva a la necesidad 
de nuevas medidas de tratamiento. (4) 
El desarrollo de clínicas o consultas especializadas en hipertensión arterial, que 
utilicen estrategias validadas para mejorar la detección y el control de los 
pacientes que padecen la enfermedad, se convierte en una estrategia importante 
de salud pública. La utilización de algoritmos de diagnóstico y tratamiento permite 
racionalizar los recursos, utilizar los medicamentos con mejor perfil, 
combinaciones con efecto sinérgico y descartar las causas más comunes de 
pseudorresistencia y de hipertensión secundaria. En este punto podremos 
determinar con precisión un grupo de pacientes definidos como verdaderos 
hipertensos resistentes, quienes se benefician de otro tipo de estrategias, entre las 
cuales se encuentra la terapia de denervación simpática renal (DSR) (4, 14) 
5.2.2 Definición y Clasificación 
La hipertensión arterial (HTA) se define según la sociedad Europea de Cardiología 
como la cifras de presión arterial sistólica mayor de 140 mmHg o de presión 
arterial diastólica mayor de 90 mmHg, esta a su vez se clasifica según el rango de 
presión sistólica y/o diastólica que tenga como se muestra en la tabla 1.(14)  
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Tabla 1. Clasificacion de los niveles de presion arterial según SEC (Sociedad 
Europea de Cardiologia) (14) 
CATEGORÍA SISTÓLICA DIASTÓLICA 
ÓPTIMA < 120 < 80 
NORMAL 120-129 80 – 84 
NORMAL ALTA 130-139 85 – 89 
HTA DE GRADO 
1 
140-159 90 – 99 
HTA DE GRADO 
2 
160-179 100 – 109 
HTA DE GRADO 
3 
≥ 180 ≥ 110 
HTA SISTÓLICA 
AISLADA 
≥ 140 < 90 
 
Tabla 2. Clasificacion de los niveles de presion arterial según JNC 7 (Séptimo 
Informe del Joint Nacional Comité on Prevención, Detección, Evaluación y 
Tratamiento de la Hipertensión Arterial) (30) 
CLASIFICACION PAS 
MMHG 
PAD 
MMHG 
ESTILOS DE 
VIDA 
NORMAL < 120 Y < 80 Estimular 
PREHIPERTENSIÓN 120 – 139 O 80 – 89 Si 
HTA: ESTADIO 1 140 – 159 O 90 – 99 Si 
HTA: ESTADIO 2 >160 O >100 Si 
La diferencia entre estas dos graficas según JNC 7 y según SEC, son las 
categorías que se miden para un diagnostico de la hipertensión arterial tomando 
menos datos de cifras tensionales y adaptándolos a una escala mas concreta y 
directa q la SEC, e implementando medidas directas de modificación de estilos de 
vida.  
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La relación de presión arterial y riesgo de eventos de ECV es contínua, 
consistente e independiente de otros factores de riesgo. La presión arterial alta 
significa la mayor posibilidad de ataque cardíaco, insuficiencia cardíaca, ictus y 
enfermedad renal. Para individuos de entre 40 y 70 años, cada incremento de 20 
mmHg en PAS ó 10 mmHg en PAD dobla el riesgo de ECV en todo el rango de 
115/75 hasta 185/115 mmHg. (30) 
Según la terapéutica también se puede encontrar la HTA resistente se define 
como aquella que permanece fuera de metas (>140/90 mmHg en población 
general), luego del uso de tres agentes antihipertensivos de diferentes clases, en 
dosis óptimas y donde uno de ellos es un diurético. También se incluyen pacientes 
que a pesar de estar controlados, requieren del uso de cuatro medicamentos o 
más. La importancia de este grupo de pacientes, se debe a que son candidatos a 
búsqueda de causas potencialmente reversibles (HTA secundaria), o que se 
benefician de opciones diagnósticas y terapéuticas especiales . El número de 
pacientes con HTA resistente es variable según la cohorte evaluada, pero en 
general se considera que varía entre 20 y 30% de los pacientes. Según datos del 
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), 12.8% de los 
adultos de Estado Unidos, cumplen con criterios estrictos de HTA resistente al 
evaluarse los años entre 2003 y 2008. Se calcula además, que entre los 
americanos que toman tres medicaciones antihipertensivas, la tasa de HTA no 
controlada pasó de 15.9% entre 1988 y 1994 a 28% entre 2005 y 2008, lo cual va 
de la mano con el aumento de la prevalencia de obesidad y diabetes. En los 
pacientes con diabetes y enfermedad renal, en quienes la meta de presión arterial 
es más baja. (4)  
5.2.2.1 Causas de pseudorresistencia e hipertensión secundaria 
 
Se describen como causas del mal control de la presión arterial, algunos factores 
del estilo de vida como la presencia de obesidad, exceso en la ingesta de sal o 
consumo de alcohol mayor a tres tragos al día; también el consumo de algunos 
medicamentos, que incluso se ha considerado como la causa más frecuente de 
HTA secundaria, por lo que siempre debería indagarse por ellos en el 
interrogatorio. Dentro de los medicamentos relacionados con HTA se encuentran 
los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), anticonceptivos orales, 
simpaticomiméticos, drogas ilícitas, esteroides, mineralocorticoides, ciclosporina, 
tacrolimus, eritropoyetina, suplementos herbales, antidepresivos tricíclicos y 
agentes antineoplásicos como los anti-VGF, entre otros. En el diagnóstico 
diferencial de HTA secundaria y resistente, se deben incluir además, causas 
conocidas como pseudorresistentes, entre las que se incluyen la mala toma de la 
presión arterial, la pobre adherencia a la terapia, la pseudohipertensión o la 
hipertensión de bata blanca. Dentro del estudio de los pacientes con posible 
hipertensión arterial resistente debe establecerse un algoritmo diagnóstico, de 
acuerdo con la orientación clínica, con el objetivo de descartar causas 
22 
 
relativamente frecuentes de hipertensión secundaria; es importante que la clínica 
oriente la pesquisa de estas causas, puesto que tiene poca justificación la 
realización de una batería de paraclínicos en forma indiscriminada, pues su 
rendimiento diagnóstico es bajo. Dentro de las causas más frecuentes se incluyen 
la apnea obstructiva del sueño, la enfermedad renal crónica, la estenosis de las 
arterias renales y el hiperaldosteronismo primario. Otras causas menos frecuentes 
son el feocromocitoma, la enfermedad de Cushing, el hiperparatiroidismo, la 
coartación de aorta y los tumores intracraneanos, entre otros.(4) 
5.2.3 Fisiopatología 
Los cambios asociados al envejecimiento que favorecen la elevación de las cifras 
de PAS son muy numerosos y tienen que ver de manera universal con las 
modificaciones fisiológicas a las que se ve sometido nuestro organismo en el 
curso del proceso de envejecimiento. También influyen factores vinculados al tipo 
de vida llevada a cabo por el individuo (factores ambientales), como pueden ser: la 
dieta seguida por el individuo a lo largo de su vida, ingesta habitual de sal, 
presencia o no de hábito alcohólico, grado de actividad física o control de peso. 
Todo ello hace que exista una gran variabilidad interindividual. Los cambios más 
constantes ligados al envejecimiento, y responsables de la elevación progresiva 
de la PAS durante el proceso de envejecimiento, son los que se derivan de las 
modificaciones que tienen lugar en la pared arterial, así como en los sistemas de 
regulación neurohormonal. De esta manera, el mecanismo básico que origina el 
progresivo aumento de la PAS con la edad es la pérdida de la elasticidad y 
distensibilidad de las grandes y medianas arterias, con un aumento de su rigidez y 
elevación de la resistencia vascular periférica. (3) 
En efecto, los principales cambios morfológicos observados con el envejecimiento 
son un aumento del grosor de la capa íntima, por depósito de calcio, colesterol y 
tejido conjuntivo. También se observan depósitos de calcio en la capa media. 
Todo ello comportará un endurecimiento de la arteria, con aumento de la rigidez y 
disminución de la elasticidad y de la luz vascular y, en consecuencia, un aumento 
de las resistencias periféricas que contribuirá, en gran medida, al aumento de la 
presión arterial. En la función vascular, la principal consecuencia de estos cambios 
morfológicos observados en las arterias es la tendencia al incremento de la 
presión arterial, particularmente la PAS. Por otra parte, el endotelio y la pared 
vascular se mantienen fisiológicamente activos con el paso de los años y el 
balance entre factores relajantes (óxido nítrico y prostaciclina) y constrictores 
(endotelina y angiotensina II) continúa interviniendo en la regulación del tono 
vascular. No obstante, el envejecimiento se acompaña de una modificación de las 
respuestas vasculares dependientes del endotelio, causada fundamentalmente por 
el deterioro del sistema del óxido nítrico. El endotelio dañado por la hipertensión o 
la arteriosclerosis vería alterada la secreción de factores relajantes y 
antiagregantes plaquetarios, favoreciendo la vasoconstricción y el incremento de 
la resistencia vascular periférica. Asimismo, la secreción endotelial de sustancias 
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como interleucinas, endotelina o factor de crecimiento análogo a la insulina 1 
también favorecería la formación de matriz de colágeno en la pared arterial, 
incrementando a su vez la resistencia vascular. (3). 
Todo ello es de particular relevancia en los últimos años debido a una serie de 
cambios demográficos, observados especialmente en países desarrollados, que 
conllevan un incremento muy importante de la población mayor de 65 años. Así, el 
progresivo envejecimiento de la población observado durante los últimos años, y el 
que se observará en las próximas décadas, hacen que la HTA sea un problema 
sanitario de gran impacto en cuanto a coste y morbimortalidad cardiovascular. La 
necesidad de tratamiento de la HTA en la población anciana es un hecho ya 
ampliamente demostrado en numerosos ensayos clínicos aleatorizados y 
controlados con placebo. Sin embargo, el tratamiento de la hipertensión en el 
anciano puede resultar una tarea complicada por la necesidad de tener presente 
en su manejo clínico una serie de características propias de este grupo de 
pacientes, como son una farmacocinética alterada, la comorbilidad o la 
farmacoterapia múltiple frecuente en estos pacientes. En definitiva, los individuos 
de mayor edad, y sobre todo las mujeres, son los que están en mayor riesgo 
cardiovascular debido a una PAS mayor, a una mayor prevalencia de HTA 
sistólica aislada y a una presión del pulso más amplia.(3) 
Hasta el año 2009 las principales guías para el tratamiento de la HTA fijaban el 
objetivo de PA en la población general en cifras inferiores a 140/90 mmHg, siendo 
este objetivo aún más estricto en determinados grupos de poblaciones, 
independientemente de la edad del paciente. La actualización de la Guía de la 
Sociedad Europea de Hipertensión Arterial, editada en el año 2013 , introdujo 
aspectos novedosos en relación con el momento de inicio del tratamiento 
farmacológico y del objetivo de PA que debía conseguirse en el grupo de 
pacientes de mayor edad. (14) 
Hasta ese momento, no se contemplaba el inicio de tratamiento antihipertensivo 
de forma más tardía en la gente mayor respecto de la población general, a pesar 
de que las evidencias científicas disponibles hasta ese momento ponían de 
manifiesto que no había estudio alguno que apoyara el inicio de tratamiento en 
pacientes ancianos con HTA grado 1 (en todos los estudios en pacientes >65 años 
las cifras mínimas de presión arterial sistólica [PAS] con las que se había iniciado 
tratamiento eran, por lo menos, de 160 mmHg). Por otro lado, se comentaba la 
idoneidad o no de buscar el objetivo de PA de 140/90 mmHg como en la población 
general; la realidad, es que no existe ningún estudio que haya conseguido 
demostrar beneficios clínicos al conseguir disminuir la PA por debajo de este 
objetivo en población anciana. (2, 14) 
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5.2.4 La hipertensión arterial en la población anciana 
Dado que la prevalencia de HTA se incrementa progresivamente con el 
envejecimiento, la mayor parte de ancianos en Estados Unidos son hipertensos 
(con una prevalencia de casi el 80% entre las mujeres y cercana al 70% de los 
hombres mayores de 75 años). Teniendo en cuenta que las estimaciones de 
aumento de población indican que hacia el año 2030 la proporción de individuos 
de más de 65 años en Estados Unidos se incrementará aproximadamente un 80% 
respecto al actual, el coste económico que supondrá el tratamiento y manejo de 
estos pacientes será muy importante.(3) 
A principios del siglo XX se pensaba que una elevación de la presión arterial 
sistólica (PAS) representaba una mayor capacidad cardíaca, mientras que una 
elevación de la presión arterial diastólica (PAD) se correspondía con un 
incremento de las resistencias vasculares periféricas y representaba así una carga 
para el corazón. Por otra parte, hasta hace pocos años se creía que la elevación 
de la PAS que se observa en la población anciana formaba parte del propio 
proceso fisiológico de envejecimiento y no requería entonces ningún tratamiento. 
(3, 26)  
La hipertensión arterial (HTA) es una de las patologías más prevalentes en el 
mundo actual, afectando alrededor del 25% de la población adulta en los países 
desarrollados. Esta proporción se incrementa en la población anciana, debido a 
los cambios asociados al envejecimiento, y se estima que la prevalencia de HTA 
en la población de edad > 65 años es superior al 50%, a expensas particularmente 
de una elevación de la PAS. Por otra parte, es conocido que la HTA es el factor de 
riesgo más importante para el desarrollo de una enfermedad cardiovascular 
(cardiopatía isqué- mica, insuficiencia cardíaca, accidente cerebrovascular), y que 
ésta sigue siendo la primera causa de muerte en la población occidental. Así, las 
tres cuartas partes de los accidentes cerebrovasculares afectan a individuos 
mayores de 65 años, por lo que se puede considerar una enfermedad de anciano. 
(3, 14, 26) 
 La HTA es, sin duda alguna, además de la edad, el factor de riesgo más 
importante para éste, tanto isquémico como hemorrágico. La presión de pulso 
(diferencia entre presión arterial sistólica y diastólica) es una medida de la 
distensibilidad arterial y se relaciona con el proceso arterioscleroso y el 
envejecimiento. En un subanálisis del estudio Systolic Hypertension in the Elderly 
Program (SHEP), realizado en 4.736 individuos con HTA sistólica aislada, se ha 
podido objetivar que por cada 10 mmHg que aumente la presión de pulso se 
incrementa un 11% el riesgo de presentar un accidente cerebrovascular.(3) 
Con el paso de los años, se produce un incremento de la rigidez de la pared 
arterial, lo que conduce a un incremento de la PAS mientras que la presión arterial 
diastólica (PAD) se mantiene estable o incluso disminuye después de haber 
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aumentado hasta edades medias de la vida. Esto conduce a una mayor presión 
del pulso (PAS – PAD), lo que hace que en pacientes ancianos nos encontremos 
con una mayor prevalencia de HTA sistólica aislada. Y a pesar de que existen 
numerosos estudios que relacionan la PAS con la incidencia de eventos 
cardiovasculares y que se sabe que el tratamiento de la PAS reduce el riesgo 
cardiovascular en ancianos, también hay estudios que han demostrado que existe 
una relación bimodal entre la PAD y el riesgo cardiovascular en individuos añosos, 
con un incremento similar del riesgo con cifras de PAD >90 mmHg que con cifras 
< 70 mmHg. (2). 
5.2.5 TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO EN EL PACIENTE ANCIANO 
Las medidas no farmacológicas útiles para el control de la HTA comprenden la 
reducción de peso, de la ingesta de sal y del consumo de alcohol, así como el 
aumento de la actividad física. Los objetivos de estas medidas no son únicamente 
la reducción de la PA, sino también la disminución de la necesidad de fármacos y 
el aumento de su eficacia, así como el abordaje de otros factores de riesgo 
(diabetes, dislipidemia), frecuentemente asociados a la HTA. (14) 
A pesar de que los estudios observacionales también corroboran el beneficio de 
las medidas no farmacológicas en el tratamiento de la HTA en el anciano, existen 
pocos estudios de intervención que hayan valorado la eficacia de las medidas no 
farmacológicas en el tratamiento de la hipertensión en el paciente anciano. Uno de 
los más importantes al respecto, por su muestra (875 hipertensos de 60-80 años) 
y su tiempo de seguimiento (media de 2,5 años) es el estudio Trial of 
Nonpharmacologic Interventions in the Elderly (TONE), que valoraba la eficacia y 
la seguridad de la reducción de peso y de la ingesta de sal en población anciana 
hipertensa. Los resultados evidenciaron que la disminución de la ingesta de sal 
(40 mmol/día) y la reducción de peso (reducción media, 3,5 kg) eran eficaces 
como medida de control de la PA y disminuían, aproximadamente un 30%, la 
necesidad de fármacos antihipertensivos. (27) 
Por todo ello, y aunque los ancianos son especialmente sensibles a la restricción 
de sodio, la recomendación de reducir la ingesta de sal a menos de 6 g/día es 
válida todavía, si bien se les puede permitir una mayor permisividad. La reducción 
de peso en obesos también será uno de los objetivos prioritarios en el tratamiento 
de la HTA en el anciano. (3) 
5.2.6 Definiciones 
Mendoza en 1994 definió los estilos de vida como ―el conjunto de patrones de 
conducta que caracterizan la manera general de vivir de un individuo o grupo‖, 
posteriormente en 1999 Casimiro y colaboradores redefinieron este término como 
los comportamientos de una persona desde el ámbito individual como de sus 
relaciones sociales, que se forman alrededor de una serie de pautas de conductas 
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comunes, en 1999 la OMS redefine los hábitos de vida de una persona expresado 
literalmente de la siguiente manera ―compuesto por sus reacciones habituales y 
por las pautas de conducta que ha desarrollado durante sus procesos de 
socialización. Estas pautas se aprenden en la relación con los padres, 
compañeros, amigos y hermanos, o por la influencia de la escuela, medios de 
comunicación, etc. Dichas pautas de comportamiento son interpretadas y puestas 
a prueba continuamente en las diversas situaciones sociales y, por tanto, no son 
fijas, sino que están sujetas a modificaciones". La última definición de este término 
fue dada en el año 2000 por Gutiérrez quien lo define como: una manera de vivir 
que tiene una persona o grupo para así mantenerse ocupado en su tiempo libre, el 
consumo, los hábitos de alimentación, los hábitos higiénicos, entre otros. (16) 
5.2.7 Clasificación y ejemplo de estilos de vida 
Los estilos de vida en el ámbito de la salud se pueden clasificar en saludables y no 
saludables (poco saludables). Como ejemplos de estilos de vida saludables 
contamos con  el ejercicio físico, el adecuado sueño nocturno, los adecuados 
hábitos de consumo (dieta balanceada) y manipulación de alimentos, adecuadas 
relaciones interpersonales y exposición al medio ambiente. (20) 
Como ejemplos de estilos de vida poco saludables o no saludables están: El 
consumo de sustancias tóxicas: tabaco, alcohol y otras drogas, conducción de 
vehículos y actividades de ocio o aficiones como ver televisión más de 2 horas 
diarias (generadores de sedentarismo),el inadecuado manejo del estrés y la 
contaminación del entorno donde habita. (20) 
5.2.8 Asociación de Hábitos de vida a hipertensión arterial 
5.2.8.1 Tabaquismo e hipertensión arterial 
 
El consumo de cigarrillo anualmente se relaciona con 20.000 muertes por 
complicaciones cardiovasculares asociado a tabaquismo. Un estudio realizado por  
Framingham, Kannel et a evidencio que el tabaquismo aumenta el riesgo en 4,5 
veces más que una persona no fumadora, adicionalmente eleva el riesgo de ECV 
(enfermedad cerebro-vascular) de 1-2 veces y vasculopatía periférica en 4 veces 
especialmente en los hombres. También se asocia el consumo de 1 cigarrillo 
diario con el riesgo de presentar hipertensión arterial, se ha observado que gracias 
a campañas de prevención y control del tabaquismo se ha visto disminución de 
este hábito especialmente en países en desarrollo  (21, 22) 
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Gráfico 1 Incremento del riesgo coronario en función de la asociación de 
hipertensión arterial, tabaquismo e hipercolesterolemia (estudio Framingham).(22) 
modificado. 
 
5.2.8.2 Consumo de sal e hipertensión arterial. 
 
Se ha evidenciado que en promedio las personas consumen aproximadamente 
entre 9 a 12 gr de sal (NaCl) lo cual se relaciona con la presencia de cifras 
tensionales elevadas y se ha evidenciado relación directa con hipertensión arterial 
(HTA) resistente.(16). Para calcular la cantidad de sal en gramos que tiene un 
alimento se debe multiplicar por 2,5 la cantidad de sodio que hay en la etiqueta. 
Los alimentos procesados por si solos aportan 80 % del sodio, mientras que los 
alimentos naturales aportan solo 10% y otro 10 % se aporta durante la cocción o 
en la mesa. (23) 
 
También se ha relacionado en la parte terapéutica como la disminución a 5 gr de 
NaCl disminuye las cifras tensionales y el riesgo de producirse la hipertensión 
arterial demostrado en el estudio TOHP. (16 )En el estudio INTERSALT se 
evidencio que al reducir en la dieta 100 mmol el consumo de sal puede disminuir 
la PAS en 3,5 mmHg y la PAD en 2,2 mmHg. (23) 
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5.2.8.3 Alcoholismo e hipertensión arterial. 
 
En el estudio PTHS se evidencio una correlación directa entre el consumo de 
alcohol y cifras tensionales elevadas en pacientes con tratamiento 
antihipertensivo, no se ha encontrado una causa fisiopatológica; por lo cual la guía 
europea de HTA recomienda disminuir el consumo de etanol a 20 – 30 gr en 
hombres y en mujeres de 10 – 20 gr día, sin exceder 140 gr semanales para 
hombres y 80 gr mujeres.(23)  
5.2.8.4 Actividad física regular e hipertensión arterial 
 
Durante la actividad física se evidencia la dilatación de vasos sanguíneos de la 
micro-circulación lo cual se relaciona con la presencia de aparente nuevos 
capilares que puede ser que estos estuviesen cerrados y debido a estos cambios 
se abren nuevamente, adicionalmente el ejercicio disminuye la producción de 
catecolaminas adrenalina y noradrenalina y también disminuye las 
concentraciones de lípidos en sangre. Para que la actividad física sea efectiva 
debe ser ejercicios aeróbicos más que de resistencia se debe realizar por lo 
menos 15 minutos inicialmente (hasta llegar a los 30 minutos), por lo menos 4 a 5 
veces por semana y con intensidad moderada (por lo menos un 50 a 60% de la 
capacidad máxima de la persona). (24) 
Se evidencia una relación con la actividad física aeróbica moderada (caminar, 
trotar, natación, montar bicicleta) realizada 30 minutos diarios al menos 5 a 7 días 
con la disminución de cifras tensionales 6,9/4,9 respectivamente. (16) 
 
5.2.8.5 Sobrepeso, obesidad e hipertensión arterial 
 
La obesidad es una enfermedad que está distribuida a nivel mundial con mayor 
predominio a nivel de países desarrollados lo cual está cambiando debido a que 
esta problemática actualmente ha ido en aumento en países en sub-desarrollo, 
esto actualmente se correlaciona con el aumento de paciente en los cuales se les 
diagnostica hipertensión arterial y obesidad concomitantemente.(25, 26) 
Se ha evidenciado que al aumentar la edad se aumenta el riesgo de obesidad y 
asi mismo el riesgo de sufrir de hipertensión arterial ya que al aumentar el IMC 
(índice de masa corporal) aumenta el riesgo de sufrir de hipertensión arterial y la 
disminución del IMC se relaciona directamente con una disminución de las cifras 
tensionales, se ha observado adicionalmente que esta obesidad es de mayor 
predominio en mujeres. Este mecanismo de hipertensión se puede relacionar por 
diferentes causas: por el aumento de colesterol total y triglicéridos séricos que 
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forman placas y disminuyen el diámetro de arterias generando aumento de la 
presión arterial, el aumento de la masa cardiaca (hipertrofia ventricular izquierda) 
la cual puede ser producida anterior al aumento de cifras tensionales y debido al 
bajo gasto cardiaco que se genera debe compensarlo aumentando la presión 
arterial y el aumento del volumen sanguíneo. (25, 26) 
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6 DISEÑO METODOLÓGICO  
6.1 Tipo de estudio 
Es un estudio descriptivo,  que se fundamenta en el análisis de los datos 
recolectados a partir de las historias clínicas de los pacientes objeto de estudio 
durante el período julio de 2014 – julio de 2015 en la Fundación santa Sofía para 
la Atención del Anciano. 
Diseño: descriptivo 
Tipo: serie de casos  
6.2  Población  
Historias clínicas  de Pacientes adultos mayores con antecedente de hipertensión 
arterial  que asistieron a  la fundación santa Sofía en Bogotá Colombia  
Pacientes que consultaron al programa de enfermedad cardiovascular de la 
Fundación Santa Sofía para la Atención al Anciano de la ciudad de Bogotá en el 
período comprendido entre el año 2014 – julio de 2015 en la Fundación Santa 
Sofía para la atención del anciano.  
6.3  Muestra 
Participantes o serie estudiada Se incluyeron todos los pacientes ancianos en el 
año 2014 –julio 2015 en la fundación santa Sofía de barrios unidos  tomados de la 
base de datos de 225 historias clínicas se extrajo una muestra de 136 las cuales 
cumplían con los criterios de inclusión y exclusión  
6.3.1 Criterios de inclusión 
 Historias clínicas de hombres y mujeres mayores de 60 años. 
 Historias clínicas de pacientes diagnosticados con hipertensión arterial que 
ingresaron  al programa de enfermedad cardiovascular de la Fundación Santa 
Sofía para la Atención al Anciano de la ciudad de Bogotá en el período de 
tiempo del estudio. 
 Disponibilidad de historia clínica completa 
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6.3.2 Criterios de exclusión  
 Historias clínicas incompletas o ilegibles 
 Historias clínicas con pacientes menor a la edad establecida 
 
6.4 Captura de datos 
Para la recolección de la información se aplicó un instrumento denominado 
encuesta multifactorial sobre hipertensión arterial (E.M.S.H.T.A.) el cual permite 
evaluar las diferentes variables por medio de una encuesta con calidad de vida 
diaria  en la que podemos determinar cuáles son los diferentes factores de riesgo 
más prevalentes  en nuestra población a estudio. Los datos obtenidos en esta 
encuesta fueron tabulados en el programa Microsoft Office Excel 2010 y 
posteriormente transcritos al programa SPSS 21.0 donde se realizó el análisis 
estadístico de los datos. 
6.5 Matriz de variables 
Variable Definición Teórica Definición 
Operativa 
Nivel de 
Medición 
Edad Se tomara la definición 
de la real academia 
española que es: ―el 
tiempo de existencia de 
una persona, animal, 
planta u otro ser vivo 
desde el momento de su 
creación o nacimiento‖ 
(17, 18). 
Este dato se va a 
obtener de las 
historias clínicas 
de pacientes con 
diagnóstico de 
hipertensión 
arterial de 50-70 
años de edad en la 
fundación santa 
Sofía entre el año 
2014-2015 
 
El nivel de 
medición en 
este estudio es 
cuantitativo de 
tipo razón ya 
que se 
tomaran las 
edades 
exactas de los 
pacientes.   
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Sexo Se tomara la definición 
de la Organización 
mundial de la salud 
(OMS) que es: ―son las 
características que 
vienen determinadas 
biológicamente‖ (19). 
Este dato se va a 
obtener de las 
historias clínicas 
de pacientes con 
diagnóstico de 
hipertensión 
arterial de 50-70 
años de edad en la 
fundación santa 
Sofía entre el año 
2014-2015 
Esta variable 
tiene un nivel 
de medición 
cualitativo de 
tipo nominal ya 
que se 
clasifican en 
sexo 
masculino o 
femenino (29). 
Variable Definición Teórica Definición 
Operativa 
Nivel de 
Medición 
Hábitos 
de vida 
Se tomara la definición 
dada por Casimiro y 
Cols. en 1999 la cual es: 
Son los comportamientos 
de una persona desde el 
ámbito individual como 
de sus relaciones 
sociales, que se forman 
alrededor de una serie 
de pautas de conductas 
comunes(16). 
Este dato se va a 
obtener de las 
historias clínicas 
de pacientes con 
diagnóstico de 
hipertensión 
arterial de 50-70 
años de edad en la 
fundación santa 
Sofía entre el año 
2014-2015. Se 
tomaran datos 
como consumo de 
tabaco, actividad 
física, consumo de 
sal. 
Nivel de 
medición de 
esta variable 
es cualitativo  
tipo nominal, 
ya que no hay 
estratificación 
para los estilos 
de vida. 
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Hiperten
sión 
arterial 
Según la sociedad 
Europea de Cardiología 
se define como la 
presencia de cifras de 
Presión Arterial Sistólica 
(PAS) mayor de 140 
mmHg o una Presión 
Arterial Diastólica mayor 
de 90 mmHg(14).   
Este dato se va a 
obtener de las 
historias clínicas 
de pacientes con 
diagnóstico de 
hipertensión 
arterial de 50-70 
años de edad en la 
fundación santa 
Sofía entre el año 
2014-2015 
El nivel de 
medición en 
este estudio es 
cuantitativo de 
tipo razón ya 
que se 
tomaran las 
cifras 
tensionales 
exactas de los 
pacientes.   
6.6 Plan de análisis estadístico 
6.6.1 Edad 
Se realizara el análisis univariado de esta variable por medio de medidas de 
resumen como la media, mediana y moda, y/o desviación estándar y se realizaran 
graficas de cajas (bigotes) e histogramas para graficar esta variable. 
6.6.2 Sexo 
Se realizara el análisis univariado de esta variable por medio de la frecuencia 
absoluta (FA), frecuencia relativa  (FR) y/o frecuencia relativa acumulada (FRA) y 
se realizaran graficas de sectores (pastel) y barras para graficar esta variable. 
6.6.3 Hábitos de vida 
Se realizara el análisis univariado de esta variable por medio de la frecuencia 
absoluta (FA), frecuencia relativa  (FR) y/o frecuencia relativa acumulada (FRA) y 
se realizaran graficas de sectores (pastel) y barras para graficar esta variable. 
6.6.4 Presencia de hipertensión arterial 
Se realizara el análisis univariado de esta variable por medio de medidas de 
resumen como la media, mediana y moda, y/o desviación estándar y se realizaran 
graficas de cajas (bigotes) e histogramas para graficar esta variable. 
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6.6.5 Presencia de hipertensión arterial y sexo 
Se realizara el análisis univariado de esta variable por medio de la frecuencia 
absoluta (FA), frecuencia relativa  (FR) y/o frecuencia relativa acumulada (FRA) y 
se realizaran graficas de sectores (pastel) y barras para graficar esta variable.  
6.6.6 Presencia de hipertensión arterial y edad 
Se realizara un análisis bivariado de estas variables mediante de una tabla de 
contingencia que ayudara a cruzar estas variables, y por medio de la medida de 
asociación odds ratio (razón de productos cruzados). 
6.6.7 Hipertensión arterial y hábitos de vida 
Se realizara un análisis bivariado por cada habito de vida, por estas variables 
mediante de una tabla de contingencia que ayudara a cruzar estas variables, y por 
medio de la medida de asociación odds ratio (razón de productos cruzados). 
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6.7 Instrumento  
ENCUESTA MULTIFACTORIAL SOBRE HIPERTENSION ARTERIAL 
(E.M.S.H.T.A.) 
El correcto diligenciamiento de este formulario contribuirá a generar programas de promoción y 
prevención dirigidos a pacientes con hipertensión arterial por parte de la Fundación Santa 
Sofía de la localidad de barrios unidos. 
Lea cuidadosamente cada enunciado o pregunta, por favor diligencie las preguntas abiertas 
escribiendo una letra o número con letra legible en cada casilla, en las preguntas de selección 
múltiple marque con una X la casilla que este más acorde a su respuesta como se muestra a 
continuación: 
Sexo del paciente                         Nombre:  
1.[ x  ] masculino                              
2.[ x  ]  femenino 
   
Investigador:  
Formulario número 
□□□□□□
 
   
Sexo 
1.[   ] Masculino 
2.[   ] Femenino 
Edad 
□□□ Años 
Menopausia 
1.[   ] Si 
2.[   ] No 
3.[   ] No aplica 
   
IMC 
1.[   ] Delgadez (17 o 
menor) 
2.[   ] Normal   (18-24) 
3.[   ] Sobrepeso (25-29) 
4.[   ] Obesidad (30 o 
más) 
Tabaquismo 
0.[   ] No fumador 
1.[   ] Fumador liviano (< 5 
PY) 
2.[   ] Fumador moderado(5-
10 PY) 
3.[   ] Fumador pesado (>10 
PY) 
4.[   ] Fumador Social 
(Ocasional) 
Actividad física 
0.[   ] Ninguna 
1.[   ] Baja   (30-89 min/sem) 
2.[   ] Moderada (90-119 
min/sem) 
3.[   ] Ideal (120-150 min/sem) 
4.[   ] Vigorosa (>150 min/sem) 
 
   
a a a a 
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Consumo de alcohol 
0.[   ] No consumo 
1.[   ] Bajo (Social) 
2.[   ] Moderada  
3.[   ] Alto 
 
Hipertensión arterial 
1.[   ] Sin tratamiento 
2.[   ] En tratamiento 
controlada 
3.[   ] En tratamiento no 
controlada 
4.[   ] No hipertensión 
Dislipidemia 
1.[   ] Sin antecedente 
2.[   ] Hipercolesterolemia 
3.[   ] Hipertrigliceridemia 
4.[   ] Mixta 
 
   
Diabetes 
1.[   ] Tipo I 
2.[   ] Tipo II 
3.[   ] Sin antecedente 
Enfermedad renal 
1.[   ] Si 
2.[   ] No 
3.[   ] Sin datos 
 
Enfermedad coronaria 
1.[   ] Si 
2.[   ] No 
3.[   ] Sin datos 
 
   
EPOC 
1.[   ] Si 
2.[   ] No 
3.[   ] Sin datos 
Enfermedad vascular 
periférica 
1.[   ] Si 
2.[   ] No 
3.[   ] Sin datos 
 
Medicación actual 
1.[   ] No farmacológico 
2.[   ] Diuréticos 
3.[   ] IECA 
4.[   ] Beta-bloqueador 
5.[   ] ARA 
6.[   ] AINES (uso crónico) 
7.[   ] Otros no cardiovascular 
 
(Esta pregunta puede tener 
respuesta múltiple) 
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6.8 Aspectos éticos  
La clasificación del riesgo según la resolución 8430 de 1993 por la cual se 
establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación 
en salud, se considera en el artículo 11 que este estudio es una:  
A) investigación sin riesgo: ―Son estudios que emplean técnicas y métodos de 
investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza 
ninguna intervención o modificación intencionada de las variables biológicas, 
fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, 
entre los que se consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, 
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos 
sensitivos de su conducta.‖(15) 
Ya que esta investigación se basara de una revisión de historias clínicas que no 
implican una intervención  ni un contacto directo con el paciente lo que evitara un 
daño en el mismo. 
6.9 Impacto esperado 
Poder brindar a la población  de adulto mayor un conocimiento más amplio con 
claridad sobre los diferentes estilos de vida que los acompaña en su vida cotidiana  
los cuales pueden tener factores de riesgo predisponentes para presentar 
hipertensión y dar claridad  sobre esta patología con conocimientos claros y 
puntuales que aporten sobre el conocimiento de esta enfermedad ya que vemos 
que en esta población hay información sobre la hipertensión pero muchas veces 
no tiene la claridad adecuada en los pacientes que las padecen siendo uno de los 
factores predisponente el no entendimiento de la enfermedad ni  el tratamiento 
farmacológico a seguir para prevención de enfermedades concomitantes por la 
falta de adherencia , poder crear conciencia sobre el tratamiento no farmacológico  
que puede ayudar  y aportar en cuanto a la calidad de vida en el transcurso de la 
enfermedad .  
De esta forma por medio de la encuesta  aplicada a hipertensos de la fundación 
santa Sofía observar los diferentes factores de riesgo que pueden ser prevenibles 
en el estilo de vida y hacer conciencia con claridad sobre los diferentes 
interrogantes encontrados en esta población ; aplicando de esta forma los 
conocimientos teóricos adquiridos a lo largo de carrera para poder ser aplicados 
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sobre una población con claridad que puedan aportar al mejoramiento del estilo 
vida y evitar aquellos factores prevenibles de la enfermedad. 
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8. Resultados 
8.1. Población de estudio. 
Se realizó la revisión de  225 historias clínicas  de pacientes del programa de 
enfermedades cardiovasculares de la Fundación Santa Sofía de la localidad de 
barrios unidos entre los años 2014 – 2015, de los cuales se tomó una población de 
136 pacientes quienes cumplían criterios de inclusión y exclusión. Se excluyeron 
un total de 89 pacientes los cuales no sufrían de hipertensión arterial como se 
evidencia en la tabla 1. 
HTA 
HTA/TTO Frecuen
cia 
Porcent
aje 
 SIN TRATAMIENTO 19 8,4 
EN TTO 
CONTROLADO 
102 45,3 
EN TTO NO 
CONTROLADO 
15 6,7 
NO HIPERTENSION 89 39,6 
Total 225 100,0 
 
Tabla 1  Población con hipertensión 
8.2. Características Sociodemográficas de la población con hipertensión arterial 
de la fundación Santa Sofía. 
8.2.1. Distribución por edad  
Se evidencia en la tabla número 2 que la mayoría de personas con hipertensión 
arterial tienen aproximadamente 81,5 años más o menos 8,6 años, siendo más 
frecuente en la población con 77 años con un total de 11 pacientes. 
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EDAD E HTA 
 
 Nº Población  
136 
Media 81,140 
Mediana 81,500 
Moda 77,0 
Desviación estándar 8,6958 
 
Tabla 2 Edad e HTA 
Como un ejercicio académico, se cruzó la edad con la hipertensión arterial se 
observó un chi cuadrado de 80,980 con una p de 0,246 lo cual nos dice que la 
hipertensión arterial es independiente de la edad. 
8.2.2. Distribución por sexo  
Se evidencio en el estudio actual que la hipertensión arterial afecta en mayor 
porcentaje a la población femenina con un 60.3% y a los hombre en un 39,7 % con 
una relación de 1.8/1 como se puede observar en la tabla 3. 
SEXO E HTA 
 Frecuencia Porcentaje 
Válido F 82 60,3 
M 54 39,7 
Total 136 100,0 
 
Tabla 3 Sexo e HTA 
Se evidencio un chi cuadrado 17,081 con un valor de p menor de 0,001 por lo cual 
se puede extrapolar que la presencia de hipertensión arterial no es dependiente 
del sexo. 
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8.2.3. Índice de masa e hipertensión arterial. 
Se observó que el índice de masa corporal de la población con hipertensión 
arterial estaba en 23,69 más o menos 4,86, lo cual indica que la mayoría de 
pacientes con hipertensión arterial tienen un índice de masa corporal normal como 
esta evidenciado en la tabla 4. 
IMC e HTA 
 N Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 
IMC 136 13 37 23,69 4,868 
N válido (por lista) 136     
Tabla 4 IMC e HTA 
Al realizarse el cruce de variables observamos un chi cuadrado de 257, 354 con 
una p de 0,209 lo cual nos indica que no es un factor dependiente el índice de 
masa corporal con la presencia de hipertensión arterial.  
 
 
8.2.4. Tabaquismo e hipertensión arterial 
Como se muestra en el grafico 2, el 57,4 por ciento de los pacientes con 
hipertensión arterial no fumaban, el 16,2 por ciento fumaban menos de 5 paquetes 
año, el 11% fumaban entre  5 a 10 paquetes año y el 15,4 % fumaban más de 10 
paquetes años. 
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Gráfico 2 Tabaquismo e HTA 
Al hacer este análisis se evidencio un chi cuadrado de 4,852 con una p de 0,499 lo 
cual indica que el tabaquismo y la hipertensión arterial son dependientes para el 
desarrollo de la enfermedad  
 
 
8.2.5. Consumo de alcohol e hipertensión arterial 
Se evidencio que el mayor porcentaje (correspondiente a 72,8%) de pacientes con 
hipertensión arterial no consumen licor, mientras que el 5,9 % tiene un alto 
consumo de alcohol como muestra el grafico 3. 
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Gráfico 3 Alcohol E HTA 
Se evidencio un chi cuadrado de 15,056 con una p de 0,075 lo cual nos dice que 
el consumo de alcohol no es independiente de la hipertensión arterial. 
 
8.2.6. Actividad física e hipertensión arterial. 
Como muestra el grafico 4 se evidenció que el porcentaje de pacientes que menos 
tiene hipertensión arterial son los pacientes que realizan actividad física ideal, 
constante y con una rutina (120 a 150 min semanales) y vigorosa (mayor de 150 
minutos semanales). Demostró que el desarrollo de la hipertensión arterial es 
limitado.  
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Gráfico 4 Act. Física e HTA 
 Al analizar estas variables evidenciamos un chi cuadrado de 17,610 con una p de 
0,003 lo cual indica que la actividad física es independiente de la presencia de 
hipertensión arterial. 
 
8.2.7. Dislipidemia e hipertensión arterial  
En esta tabla encontramos que el 49% de los pacientes con hipertensión arterial 
no tienen dislipidemia, el 26% de los pacientes tiene hipercolesterolemia, el 2,7% 
sufre de hipertrigliceridemia pura y el  12,5 % de los pacientes que tienen 
dislipidemia mixta; adicionalmente se observó que los pacientes sin antecedente 
de dislipidemia tienen un mejor control de la hipertensión. 
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Dislipidemia e HTA  
Recuento   
 
HTA 
Total 
SIN 
TRATAMIE
NTO 
EN TTO 
CONTROLA
DO 
EN TTO NO 
CONTROLA
DO 
DISLIPIDE
MIA 
SIN ANTECEDENTE 12 68 10 90 
HIPERCOLESTERO
LEMIA 
4 16 4 24 
HIPERTRIGLICERID
EMIA 
2 3 0 5 
DISLIPIDEMIA 
MIXTA 
1 15 1 17 
Total 19 102 15 136 
Tabla 5 Dislipidemia e HTA 
Adicionalmente se encontro un chi cuadrado de 5,797  con una p de 0,449 lo cual 
indica que la hipertensión arterial es independiente del antecedente de 
dislipidemia. 
 
 
8.2.8 ANTECEDENTE DE DIABETES VS HTA 
 
 
Diabetes mellitus e HTA 
Recuento   
 
HTA 
Total 
SIN 
TRATAMIE
NTO 
EN TTO 
CONTROLA
DO 
EN TTO NO 
CONTROLA
DO 
DM TIPO I 1 0 0 1 
TIPO II 2 28 1 31 
NO 
TIENE 
16 74 14 104 
Total 19 102 15 136 
Tabla 6 Diabetes mellitus e HTA 
Se evidencia en la tabla que solo había 1 persona con diabetes tipo I con hta lo 
cual representa el 0,73% de la población estudiada, el 22,79% de los pacientes 
que sufren de hta también tienen antecedente de diabetes mellitus tipo II y el 
76,47% de los pacientes con hipertensión arterial no tienen antecedente de 
diabetes, al realizar un análisis estadístico se observó un chi cuadrado de 11,006  
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con una P de 0,047 lo cual indica que la hipertensión arterial es dependiente del 
antecedente de diabetes mellitus. 
8.2.8. Menopausia e HTA 
Menopausia, sexo e HTA 
Recuento   
SEXO 
HTA 
Total 
SIN 
TRATAMIE
NTO 
EN TTO 
CONTROLA
DO 
EN TTO NO 
CONTROLA
DO 
F MENOPAU
SIA 
SI 
4 71 7 82 
Total 4 71 7 82 
M MENOPAU
SIA 
NO 
APLICA 
15 31 8 54 
Total 15 31 8 54 
Total MENOPAU
SIA 
SI 4 71 7 82 
NO 
APLICA 
15 31 8 54 
Total 19 102 15 136 
Tabla 7 Menopausia, sexo e HTA 
 
Se evidencia en esta tabla que todas las pacientes femeninas de la investigación 
representando el 59,55% de la población estudiada ya están en menopausia. En 
análisis estadístico nos muestra un chi cuadrado de 0,354 con una p de 0,001 lo 
cual nos indica que la hipertensión arterial es dependiente con el antecedente de 
menopausia. 
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9. Discusión 
Esta investigación tuvo como propósito identificar y describir las características 
sociodemográficas de edad, sexo y estilos de vida de los pacientes con 
diagnóstico de hipertensión arterial así determinando sus respectivas frecuencias 
de acuerdo a su distribución. A continuación, se discuten los principales hallazgos 
de este estudio. 
En cuanto a la edad y su relación con hipertensión arterial se encontró que el 
rango de edad se encontraba entre 61 años a 98 años con una edad media de 
81,1 más o menos 8,6 por lo cual se determinó que la población con hipertensión 
en este estudio (representado en un 100%) tenía más de 60 años de edad. En una 
investigación realizada por María silva et all en Brasil se encontró que el 57.2% de 
la población de la investigación que tenían hipertensión arterial tenían menos de 
40 años (28). En una investigación realizada por Oliva Mejía Rodríguez et all se 
estudiaron paciente entre los 47 años hasta los 79 años con una edad promedio 
de 62.2 años con una desviación estándar de 13.1 encontrando una relación 
significativa (p= 0.0010) entre la edad y la presencia de hipertensión arterial (31),   
En un estudio realizado por Maria Silva et all observaron que la hipertensión 
arterial afectaba más frecuentemente al sexo masculino que al femenino (28.6% 
contra 19,7% respectivamente) (28), mientras que en nuestra investigación 
encontramos que la población más afectada eran las mujeres con un 60,7% 
seguido de los hombres con un 39,3% lo cual se contradice con la investigación 
realizada por Oliva Mejía Rodríguez et all donde encontraron que el 65.7% de la 
población era de sexo femenino mientras que el 32.5% eran hombres (31) al igual 
que la investigación realizada por Nadia Mohamed et all donde evidenciaron que 
el 65,3% de los pacientes pertenecían al sexo femenino, por lo cual estos últimos 
resultados están acorde con el resultado de nuestra investigación y se puede 
establecer que ser mujer se puede relacionar con un riesgo de tener  hipertensión 
arterial. 
Respecto al índice de masa corporal y la hipertensión arterial encontramos que 
gran porcentaje de la población tienen un índice de masa corporal normal y/o 
sobre peso lo cual es concordante con lo encontrado en la investigación de Juan 
Benzua quien evidencio que el 40.5% de sus pacientes tenían un IMC menor de 
25 kg/m2 (29), lo cual se puede relacionar con investigación realizada por Oliva 
Mejía Rodríguez et all donde evidenciaron que un 80% de los pacientes tenían un 
IMC mayor de 25 lo cual evidencio que había una relación significativa (p 0.0002) 
entre el IMC y la hipertensión arterial (31). 
En cuanto al consumo de tabaco se evidencia en nuestra investigación que el el 
57,4 por ciento de los pacientes con hipertensión arterial no fumaban, el 16,2 por 
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ciento fumaban menos de 5 paquetes año, el 11% fumaban entre  5 a 10 paquetes 
año y el 15,4 % fumaban más de 10 paquetes años, lo que puede ser comparable 
con la investigación de Maria Silva et all donde evidenciaron que el 60,6% de los 
pacientes referían no ser fumadores y un 21,4% eran fumadores actuales (28). 
En nuestra investigación evidenciamos que el mayor porcentaje (correspondiente 
a 72,8%) de pacientes con hipertensión arterial no consumen licor, mientras que el 
5,9 % tiene un alto consumo de alcohol, mientras que en la investigación de María 
Silva et all evidenciaron que el 50,2% refirió haber ingerido al menos una bebida 
alcohólica en el último mes (28), el Dr. Hering et all evidenciaron que el consumo de 
alcohol no se relaciona con la presencia de hipertensión arterial (34) lo cual es 
compatible con lo encontrado en el actual estudio. 
Se evidenció que el porcentaje de pacientes que menos tiene hipertensión arterial 
son los pacientes que realizan actividad física ideal, constante y con una rutina 
(120 a 150 min semanales) y vigorosa (mayor de 150 minutos semanales). 
Demostró que el desarrollo de la hipertensión arterial es limitado. En la 
investigación realizada por Nadia Mohamed se evidencio que el 89% de los 
pacientes con hipertensión arterial no realizaban ninguna actividad física (32) 
mientras que en la investigación realizada por Rosario Bastidas et all evidencio 
que el 56,1% de los pacientes no realizaban ninguna actividad física y el 43,1% 
realizaba algún tipo de actividad física (la cual no se clasifico). 
El 49% de los pacientes con hipertensión arterial no tienen dislipidemia, el 26% de 
los pacientes tiene hipercolesterolemia, el 2,7% sufre de hipertrigliceridemia pura y 
el  12,5 % de los pacientes que tienen dislipidemia mixta. Una investigación 
realizada por René LLapur et all evidencio que el 87% de los pacientes tienen 
niveles de colesterol total normal y el 91% tenían cifras normales de triglicéridos 
(35) lo cual indica que los estudios son similares en cuanto a que la mayoría de 
pacientes no presentan ningún tipo de dislipidemia. 
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10. Conclusiones  
 Los pacientes de esta investigación ya pertenecían al grupo de los adultos 
mayores (pacientes mayores de 60 años). 
 
 La presencia de hipertensión arterial es independiente de la edad del 
paciente.  
 
 La población femenina fue la más afectada por la hipertensión arterial con 
una relación 1.8/1 en comparación con los hombres. La Hipertensión 
arterial es independiente del sexo. 
 
 La mayoría de pacientes con hipertensión arterial tienen un índice de masa 
corporal normal y no se relaciona con la presencia de hipertensión arterial.  
 
 El tabaquismo y el consumo de alcohol no son factores dependientes para 
el desarrollo de la enfermedad.  
 
 Dado la edad de las pacientes femeninas no es posible establecer si la 
menopausia se relaciona con la presencia de hipertensión arterial.  
 
 Se evidencio que los resultados obtenidos en cuanto a la edad, el IMC, el 
tabaquismo, el consumo de alcohol y el grado de dislipidemia son diferentes 
encontrados a otros estudios.     
 
 Los principales factores de riesgo cardiovascular en nuestro grupo estudio 
fueron la edad, el sexo y la actividad física.  
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11. Recomendaciones  
 Incrementar el número y el rango de edad de la población de estudio para 
evitar sesgos de selección 
 
 Incluir pacientes de sexo femenino  que no estén en el periodo de 
menopausia para estudiar su relación con la hipertensión arterial  
 
 Establecer un tiempo de vigilancia para poder captar un mayor número de 
población a estudio  
 
 Estudiar con mayor detalle las cifras de tensión arterial diastólica y arterial 
sistólica  y su relación con los factores de riesgo estudiados  
 
 Evaluar como la modificación de los factores de riesgo estudiados pueden 
alterar o influenciar el control de las cifras tensionales  
 
 Incluir niveles de glicemia , colesterol total y triglicéridos para evaluar si  
intervienen en el  control  de las cifras tensionales  
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